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АКТУАЛЬНЫЕ ВОПРОСЫ ИНФЕКЦИОННОЙ ПАТОЛОГИИ
дислокационным синдромом и синдромом полиор-
ганной недостаточности. При этиологическом об-
следовании у данного ребенка обнаружена сочетан-
ная бактериально-вирусная инфекция, вызванная 
пневмококком, ЦМВ и ВГ6 типа (в крови методом 
ПЦР обнаружена ДНК пневмококка, ЦМВ, ВГ6 
типа, методом ИФА — IgM к ЦМВ).
Таким образом, появление клинических симпто-
мов локальной герпес-вирусной инфекции при бак-
териальном гнойном менингите может привести к 
возобновлению лихорадки и симптомов интоксика-
ции без ухудшения течения основного заболевания, 
что не требует применения системной противови-
русной терапии. Однако, при сочетанной генерали-
зованной герпесвирусно-бактериальной инфекции 
с поражением ЦНС, отмечается крайне тяжелое, 
осложненное течение заболевания, требующее как 
можно более раннего назначения антибактериаль-
ной и противовирусной терапии.
ИННОВАЦИОННЫЕ ТЕХНОЛОГИИ  
В РЕАБИЛИТАЦИИ ДЕТЕЙ 






Реабилитация больных с двигательными нару-
шениями вследствие заболеваний и травм ЦНС 
является одной из наиболее актуальных проблем 
современной медицины, так как именно патология 
движения является основной причиной инвалиди-
зации, значительно снижающие качество жизни 
больных. Сложность процесса реабилитации двига-
тельного акта определяется не только выраженно-
стью и формулой пареза мышц, но и дискоордина-
цией сложного процесса работы мышц агонистов и 
антагонистов при выполнении двигательного акта. 
Медикаментозная терапия, различные методики 
лечебной физкультуры, массажа, физиотерапии, 
электромиостимуляции максимально эффективны 
в течение 3–6 месяцев после возникшей катастро-
фы, в дальнейшем реабилитационный потенциал 
снижается или процесс восстановления усложня-
ется присоединением нарастающей спастичности 
и дистонии мышц. В связи с этим внедрение вы-
сокотехнологичных, компьютеризированных реа-
билитационных комплексов, работающих в режиме 
биологической обратной связи, во всем мире явля-
ется приоритетным направлением моторной реаби-
литации больных с поражением нервной системы 
на всех этапах восстановительного лечения.
В ФГБУ НИИДИ ФМБА России в течение по-
следнего года успешно используется нейрореабили-
тационный робот «Motion Maker» (Швейцария) для 
восстановительного лечения детей с двигательными 
нарушениями различного генеза. «Motion Maker» — 
роботизированное терапевтическое устройство для 
стимуляции процессов восстановления нервно-мы-
шечной активности с биологической обратной свя-
зью и контролируемой адресной электромиостиму-
ляцией (CLEMS-технология), обладает широкими 
возможностями моделирования движений — от пас-
сивных до различной степени пассивно-активных 
тренировок, а также возможностью использования 
нагрузочных тренировок. Постоянный компьютер-
ный анализ степени двигательного участия больно-
го в масштабе реального времени обеспечивает ак-
тивное участие и поддержание мотивации пациента 
во время тренировки. В течение этого времени нами 
было проведено восстановительное лечение 23 па-
циентов в возрасте от 11 до 18 лет с двигательными 
нарушениями различного генеза. В данную группу 
вошло 6 детей с детским церебральным параличом 
(4 — со спастической диплегией, 2 — с атаксической 
формой), 3 пациента с острым миелитом, 4 — с ин-
фекционной полинейропатией (2 человека с острым 
течением, 2 — с хроническим), 2 — с клещевым 
энцефалитом в периоде поздней реконвалесценции, 
8 — с резидуальным поражением ЦНС. Клиниче-
ская картина у всех детей соответствовала типич-
ным проявлением их заболеваний, самостоятельно 
передвигаться могли только 3 пациента с ДЦП и 
ребенок с хроническим течением полинейропатии. 
Давность от начала заболевания до проведения вос-
становительного лечения составила от 5 дней до 
15 лет. Всем детям проводилось клинико-невро-
логическое и нейрофизиологическое обследования 
(ЭНМГ и транскраниальная магнитная стимуляция 
(ТКМС)) до и после проведения восстановительно-
го лечения.
Всем пациентам проводилось стандартизирован-
ное восстановительное лечение (медикаментозная 
терапия, ФТЛ, ЛФК, массаж) с включением в него 
занятий на нейрореабилитационном роботе «Motion 
Maker». Пациенты получили от 1 до 3 курсов тера-
пии с интервалом 3–5 месяцев по 7–15 процедур 
на курс, длительность одного сеанса составляла от 
1 часа до 1,5 часов в зависимости от индивидуаль-
ной переносимости нагрузки.
В результате проведенного лечения положитель-
ный результат отмечался у всех больных, однако, он 
был различен в зависимости от причин возникнове-
ния двигательного дефицита. Наилучший результат 
в виде полного восстановления двигательной ак-
тивности, значимого увеличения мышечной силы и 
нормализации мышечного тонуса мы наблюдали у 
всех детей с полинейропатиями и острым миелитом. 
Значимый положительный эффект, проявляющий-
ся в снижении спастичности мышц нижних конеч-
ностей, уменьшении выраженности контрактур и 
появлении ходьбы у опоры, отмечался у 2 больных 
с очаговыми формами клещевого энцефалита и при 
резидуальном поражении ЦНС с давность заболева-
ния менее 3 лет. Применение данной схемы восста-
новительной терапии была наименее эффективна в 
группе детей с ДЦП и проявлялась умеренным сни-
жением мышечного тонуса и некоторым улучшени-
ем моторики со стороны нижних конечностей, что, 
по-видимому, связано с длительностью двигатель-
ных расстройств у данного контингента больных и 
формированием у них устойчивого патологическо-
го состояния, препятствующего восстановительно-
му процессу. Полученные клинические улучшения 
коррелировали с динамикой при нейрофизиологи-
ческом обследовании в виде повышения амплитуды 
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интерференционного паттерна при ЭНМГ и повы-
шения амплитуды и улучшения формы вызванного 
моторного ответа при ТКМС.
Таким образом, включение в схему восстанови-
тельной терапии занятий на нейрореабилитацион-
ном роботе «Motion Maker» повышает ее эффектив-
ность, что доказано положительной динамикой в 
неврологическом статусе пациентов и результатами 
нейрофизиологического обследования. Эффектив-
ность терапии в большой степени зависит от дли-
тельности двигательных нарушений, в связи с этим 
рекомендуется начинать роботизированную меха-
нотерапию в подостром периоде заболевания.
ИЗУЧЕНИЕ КЛЕТОЧНОГО ИММУНИТЕТА 












Коксиеллез (лихорадка Ку) — природно-очаго-
вый риккетсиоз, распространенный на территории 
Астраханской области. Согласно данным К.М. Ло-
бана (2002), одной из фаз патогенеза данного забо-
левания является развитие аллергии [1]. Гиперчув-
ствительность замедленного типа (ГЗТ) относится к 
аллергическим реакциям IV типа и запускается по-
сле взаимодействия сенсибилизированных Т-лим-
фоцитов с антигенами. Сенсибилизация организма, 
протекающая по замедленному типу, как правило, 
облегчает течение инфекционного процесса, за ис-
ключением гиперергических реакций. Отмечено 
поражение почек и развитие почечной недостаточ-
ности как осложнение острого коксиеллеза [2]. В 
доступной литературе не освещён вопрос об особен-
ностях клеточного звена аутоиммунной аллергии к 
почечной ткани у больных коксиеллёзом.
Целью настоящей работы было изучение ги-
перчувствительности замедленного типа в реакции 
торможения миграции лейкоцитов с почечным экс-
трактом при коксиеллезе.
Под наблюдением находилось 130 больных со 
среднетяжелым течением коксиеллёза в возрасте от 
17 до 50 лет (123 мужчины и 7 женщин), госпита-
лизированных в Областную инфекционную клини-
ческую больницу им. А.М. Ничоги в 2008–2013 гг. 
Диагноз был поставлен на основании клинических 
данных, эпидемиологического анамнеза и резуль-
татов ИФА («CoxiellaburnetiiElisaIgG, IgM», Vircell) 
и ПЦР («АмплиСенс Coxiellaburnetii-FL», ФБУН 
«ЦНИИЭ»).
Все больные коксиеллёзом получали этиотропное 
и патогенетическое лечение. В качестве этиотроп-
ной терапии назначался доксициклин ежедневно в 
1-й день лечения по 200 мг, затем по 100 мг в тече-
ние 8 дней. Клиническое наблюдение и обследова-
ние больных коксиеллёзом проводилось в динамике 
(3–4 недели болезни). Материалом исследования 
служила венозная кровь, забираемая в утренние 
часы. Контрольную группу составили 30 доноров.
Для изучения особенностей формирования ГЗТ к 
ткани почек у больных коксиеллёзом проводили ре-
акцию торможения миграции лейкоцитов по методу 
ClausenI. в модификации TogeT. в агаровой среде 
[3]. Использовали почечный экстракт, полученный 
по методу Китаева М.И. [4]. Относительный ин-
декс миграции (ИМ) менее 80% и более 100% учи-
тывали в виде положительного результата реакции. 
Статистическая обработка результатов проводилась 
при помощи программы MicrosoftExel, использова-
ли критерий Стьюдента (t). Критический уровень 
значимости при проверке статистических гипотез в 
данном исследовании принимали равным 0,05.
Как показали наши исследования, больные кок-
сиеллезом поступали в стационар в среднем на 
6,6±0,5 день болезни. Длительность болезни со-
ставила 14,3±0,3 дней. У 30,8% больных (40 чел.) 
креатинин крови повышался в среднем до 183,7 мк-
моль/л; у 10,7% пациентов (14 чел.) креатинин по-
нижался до 45,4 мкмоль/л. Отмечались изменения в 
моче: у 12,3% пациентов (16 чел.) — белок от 0,033 
до 0,23 г/л, у 3,1% больных (4 чел.) — лейкоциты от 
10 до 20 в поле зрения.
На первой неделе болезни у 63,6% пациентов (21 
чел.) отмечалось торможение миграции лейкоцитов, 
ИМ понижался до 54,7±1,9%. Ускорение и нор-
мальная миграционная активность выявлялись в 2,3 
(p<0,01) и в 7,0 (p<0,001) раз реже, чем торможение 
соответственно у 27,3% (9 чел.) и 9,1% (3 чел.) боль-
ных. ИМ при ускорении повышался до 208,8±19,6%.
На второй неделе болезни торможение миграции 
лейкоцитов наблюдалось у 30,8% больных (36 чел.). 
ИМ понижался до 39,5±1,7% и был в 1,4 раза ниже, 
чем на первой неделе (p<0,001). Ускорение мигра-
ции лейкоцитов отмечалось у 43,6% больных (51 
чел.). ИМ повышался до 174,1±6,4%. В этот период 
нормальная миграционная активность лейкоцитов 
встречалась в 2,8 раза чаще, чем на первой неделе 
болезни (p<0,02) и отмечалась у 25,6% пациентов 
(30 чел.). При этом нормальная миграционная ак-
тивность лейкоцитов выявлялась в 1,7 раза чаще, 
чем повышенная (p<0,01). У 62,5% больных кокси-
еллезом (75 чел.) длительность болезни составила 
около двух недель.
На третьей неделе болезни торможение мигра-
ции лейкоцитов выявлялось у 33,3% больных (12 
чел.). ИМ понижался до 49,8±19%, но был в 1,3 
раза выше, чем на второй неделе болезни (p<0,001). 
Ускорение миграции лейкоцитов отмечалось в 1,7 
раза реже, чем на второй неделе (p<0,05) и реги-
стрировалось у 25% пациентов (9 чел.). ИМ повы-
шался до 156,4±7,2% и был в 1,3 раза ниже, чем на 
первой неделе болезни (p<0,05). У 41,7% больных в 
этот период наблюдался нормальный ИМ. Частота 
обнаружения нормальной миграционной активно-
сти лейкоцитов на третьей неделе болезни оказалась 
в 4,6 раза выше, чем на первой неделе (p<0,001). 
Длительность болезни около трех недель отмечалась 
у 27,7% больных (36 чел.). Большинство пациентов 
